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Une jambe rouge et enflée est un motif fré-
quent de consultation. L’aspect sémiologique est
important à reconnaître afin d’identifier l’étiolo-
gie des affections dermatologiques dont le tro-
pisme pour les membres inférieurs est net et
souvent isolé. Il est utile de distinguer d’une
part, une jambe rouge d’allure infectieuse et
inflammatoire et, d’autre part, une jambe froide
érythémato-violacée. Un lymphœdème doit être
envisagé parmi les facteurs prédisposants et les
diagnostics différentiels.
JAMBE ROUGE INFLAMMATOIRE
A. ERYSIPÈLE
L’apparition rapide d’une grosse jambe rouge
accompagnée d’un état fébrile devrait toujours
évoquer un érysipèle. Ce réflexe n’est pas acquis
par tous les cliniciens puisque plus de 10 % des
patients atteints d’un érysipèle reçoivent malen-
contreusement des anti-inflammatoires non sté-
roïdiens, et qu’un autre contingent de malades
subit des explorations inutiles et parfois inva-
sives dans l’hypothèse d’une thrombophlébite
profonde. 
L’érysipèle est une dermo-hypodermite aiguë
de cause bactérienne. Il s’exprime sous l’aspect
d’un placard inflammatoire circonscrit, chaud,
sensible, œdémateux, accompagné de signes
généraux marqués (1, 2). La topographie clas-
sique prédominant au visage a fait place aujour-
d’hui à une localisation élective au niveau des
membres inférieurs. Le patient est habituelle-
ment un adulte qui consulte pour des symptômes
généraux dominés par une hyperthermie à 38°C
et, surtout, par des signes locaux d’une jambe
rouge avec un œdème constant sans bourrelet
périphérique. Les décollements bulleux liés à
l’œdème, un aspect hémorragique ou purpu-
rique, une adénopathie satellite ou une traînée de
lymphangite ne sont pas rares.
Le streptocoque, tout particulièrement celui
de type b-hémolytique du groupe A, est reconnu
comme étant le germe responsable de l’érysi-
pèle. D’autres microorganismes comme les
streptocoques des groupes, B et G notamment,
ou des staphylocoques sont parfois impliqués.
L’imputabilité précise de ces différents germes
n’est pas définie avec certitude, mais le rôle pré-
pondérant du streptocoque du groupe A n’est
pas remis en doute.
Le diagnostic clinique d’érysipèle peut être
conforté par la reconnaissance de certains fac-
teurs favorisants. Des facteurs généraux
incluent, parmi d’autres, l’alcoolisme et ses
conséquences socio-économiques, le diabète et
la prise intempestive d’anti-inflammatoires sté-
roïdiens ou non. Divers facteurs loco-régionaux
favorisants sont dominés par l’œdème d’une
insuffisance veineuse, lymphatique ou car-
diaque. D’autres facteurs favorisants plus parti-
culiers ont été rapportés, parmi lesquels la prise
d’une greffe veineuse pour pontage coronarien,
ou la fragilité cutanée d’une zone irradiée.
Les examens complémentaires sont peu
contributifs. Ils sont souvent insuffisants au dia-
gnostic ou apportent des résultats retardés ris-
quant de compromettre le traitement précoce. La
formule sanguine révèle une hyperleucocytose
avec neutrophilie supérieure à 10.000/ml dans
les deux tiers des cas, et une vitesse de sédimen-
tation supérieure à 50 mm/h dans la moitié des
cas.
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Des prélèvements bactériologiques sont utiles
au niveau de la porte d’entrée, d’abcès, de foyers
de nécrose ou dans les phlyctènes non rompues.
Les hémocultures peuvent mettre en évidence
une bactériémie. La recherche d’antigènes
solubles streptococciques, à partir d’une biopsie
ou d’une ponction de pus, n’est pas réalisée en
routine, mais semble être performante pour une
évaluation scientifique. En revanche, la
recherche d’anticorps anti-enzymes streptococ-
ciques est inutile dans cette situation d’urgence
diagnostique et peu contributive pour affirmer
avec certitude la responsabilité du germe incri-
miné.
Tout retard dans la prise en charge thérapeu-
tique est le principal facteur des complications
locales de l’érysipèle (3). Parmi celles-ci, la
gangrène ou cellulite infectieuse est une affec-
tion foudroyante qui appelle une réponse
médico-chirurgicale urgente (3-5).
B. THROMBOPHLÉBITE
Le principal diagnostic différentiel de l’érysi-
pèle est une thrombophlébite. Le diagnostic cli-
nique de phlébite est habituellement porté par
excès devant toute grosse jambe rouge aiguë
accompagnée d’un état fébrile. Si des facteurs
prédisposants peuvent être les mêmes dans ces
deux affections, les arguments cliniques pour un
érysipèle sont le début brutal avec signes géné-
raux marqués, l’existence d’une brèche cutanée,
des signes locaux intenses et la présence d’une
lymphangite ou d’une adénopathie satellite. Au
moindre doute, la pratique d’un écho-doppler
veineux est justifiée.
C. DERMATOSES ÉRYSIPÉLATOÏDES
Divers aspects érysipélatoïdes peuvent surve-
nir au cours d’autres affections bactériennes ou
fongiques, même en l’absence de fièvre.
Les dermo-épidermites bactériennes érythé-
mato-squameuses plus ou moins chroniques
peuvent prendre un aspect nettement inflamma-
toire, surtout lorsqu’il existe une stase veino-
lymphatique que favorise parfois la station
jambe pendante tant la nuit  que le jour. A l’étio-
logie infectieuse de cette dermo-épidermite s’as-
socient souvent d’autres causes, notamment des
dermites de contact à différents topiques.
Les placards inflammatoires de certaines der-
matophyties ont souvent des bordures arci-
formes parsemées de pustulettes. Ces lésions
imposent un prélèvement des squames pour un
examen microscopique et mycologique. La
biopsie de surface au cyanoacrylate se prête bien
à cette recherche paraclinique (6-10).
Les lymphœdèmes primitifs n’ont pas un
caractère cliniquement évocateur d’une maladie
inflammatoire. Les lymphœdèmes secondaires
des membres inférieurs peuvent prendre un
aspect érythémateux selon la nature de la patho-
logie primitive. Les plus fréquentes sont les néo-
plasies bénignes ou malignes (cancer du col
utérin, de la prostate, de la vessie, de l’ovaire,
lymphome de Hodgkin). L’atteinte ganglionnaire
est parfois secondaire à la chirurgie et/ou la
radiothérapie dans les territoires inguinaux ou
pelviens. Quelques causes plus rares de lym-
phœdème sont également possibles. Parmi elles,
l’insuffisance veineuse évoluée, la maladie de
Kaposi, la chirurgie veineuse ou artérielle, le
syndrome des ongles jaunes, l’association à des
maladies génétiques peu fréquentes,  certaines
filarioses et la polyarthrite rhumatoïde.
Toute jambe inflammatoire n’est pas syno-
nyme d’infection, même si le malade est ou a été
fébrile. Les hypodermites aiguës peuvent être
trompeuses lorsque les nodules ont conflué en
un placard unique et unilatéral. L’aspect bosselé
à la palpation du placard et la survenue ulté-
rieure de nodules controlatéraux orientent le dia-
gnostic vers l’érythème noueux. Lorsque
l’hypodermite est subaiguë, localisée autour
d’un trajet veineux, l’hypothèse d’une thrombo-
phlébite superficielle doit être envisagée.
D’autres maladies systémiques font partie du
diagnostic différentiel . Il s’agit de la maladie
périodique, de la goutte, du myxœdème prétibial
et les volumineux œdèmes inflammatoires après
certaines morsures d’arthropode (11).
JAMBE ÉRYTHÉMATO-VIOLACÉE
Les causes vasculaires sont les plus fréquem-
ment rencontrées dans le cadre d’une jambe
froide de couleur rouge-violacé.
A. ANGIOME PLAN
Lorsque la macule érythémateuse, rose pâle
ou couleur lie-de-vin, est congénitale, un
angiome plan peut être le marqueur superficiel
d’une angiodysplasie profonde ostéo-hypertro-
phique. Dans ce cadre, les syndromes de Klip-
pel-Trenaunay et de Parkes-Weber associent un
angiome plan monomélique, une hypertrophie
globale du membre atteint et une dystrophie vas-
culaire profonde. Cette dernière est capillaro-
veineuse dans le syndrome de Klippel-
Trenaunay et artério-veineuse dans le syndrome
Parkes-Weber. Toutes différentes sont les plages
érythémateuses, chaudes, pulsatiles, soufflantes,
parfois acquises qui sont le témoin d’anomalies
artérielles ou de shunts artério-veineux.
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B. LÉSIONS VASCULAIRES FONCTIONNELLES
Les lésions vasculaires fonctionnelles sont
révélées par une  acrocyanose ou un livedo vaso-
moteur. Certains acrosyndromes justifient un
bilan, qu’il s’agisse des phénomènes de Ray-
naud acquis tardivement, unilatéraux, associés à
des troubles trophiques ou une érythromélalgie
qui impose la recherche d’un syndrome myélo-
prolifératif. Les livedos qui ne disparaissent pas
au réchauffement et au repos doivent faire
rechercher de nombreuses causes (12). 
Toute éruption rouge ne s’effaçant pas à la
vitro-pression doit faire suspecter un purpura
dont les membres inférieurs sont le siège préfé-
rentiel du fait de l’orthostatisme. Au fil des
jours, le purpura prend une teinte brunâtre ou
ocre. Un bilan étiologique est indispensable.
C. BORRÉLIOSE CHRONIQUE
La maladie de Pick-Herxheimer ou acroder-
mite chronique atrophiante est une manifesta-
tion tardive de la borréliose de Lyme qui se
traduit par une érythromélie trompeuse. Le ren-
forcement de cet érythème violacé sur le genou
ou la cheville est évocateur (13). Une sérologie à
la recherche d’une borréliose et la recherche de
la bactérie par un examen microscopique d’une
biopsie cutanée (14) devraient être réalisées.
D. TUMEURS ANGIOMATEUSES
Des placards angiomateux développés sur une
grosse jambe peuvent être d’origine tumorale.
Un lymphangiosarcome peut se développer sur
un lymphœdème chronique. La maladie de
Kaposi est une tumeur angiogénique multifo-
cale. Les formes classiques atteignant avec pré-
dilection des populations méditérranéennes et
d’autres d’Afrique Noire se distinguent de celle
accompagnant un état d’immunodéficience
acquise ou une immunodépression thérapeu-
tique. Le diagnostic doit être évoqué devant un
œdème distal ferme qui peut précéder parfois
l’apparition des plaques violacées, angioma-
teuses d’abord localisées aux extrémités, notam-
ment les pieds et les jambes, dans la forme
classique. Le diagnostic de toutes ces tumeurs
angiomateuses requiert un examen histologique.
CONCLUSION
Une jambe érythémateuse et enflée peut cor-
respondre à un état aigu traduisant une urgence
médicale d’origine infecteuse ou thromboli-
tique. Les lésions chroniques nécessitent des
explorations paracliniques afin d’identifier la
cause.
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